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Eistherapie —
Kontraindiziert bei
Sportverletzungen?

Dr. med. B. van Wingerden

1. PROBLEMSTELLUNG

Die Eisanwendung in einer Akutphase nach Ver-
letzungen sowie in der Rehabilitation von Sport-
verletzungen hat sich in den vergangenen Jahren
als eine gebréuchliche Behandlungsform heraus-
kristallisiert. Nach den ersten Beschreibungen
aus den Jahren 460 bis 370 v. Chr. durch Hippo-
krates wird diese Behandlungsform immer wie-
der erwahnt und sowohl als akute Hilfe bei
Verletzungen wie auch spéter als Therapie in
Rehabilitationsphasen befiirwortet. Dabei stiitzt
sich die Anwendung von Eis und deren physiolo-
gische Wirkung bis heute nur auf empirische und
klinische Erfahrungswerte. Eine triviale Bemer-
kung zeigt, dass Uber die Applikation von Kélte
bzw. Eis kein Konsens besteht. Auf die Frage
«Wie lange muss eine Eisapplikation in der
Akutphase einer Verletzung dauern? fallen die
Antworten aus der Praxis immer sehr ungenau
aus und nennen gewdhnlich einen Zeitraum
zwischen 10 und 45 Minuten. Auch in der Litera-
tur sind keine eindeutigen Angaben zur Dauer
von Eisapplikationen zu finden.

Mehrere Ursachen fiihren dazu, dass die in der
Literatur beschriebenen physiologischen Wirkun-
gen der Eistherapie nur schwer interpretiert
werden und tatsdchlich einer Kalteanwendung
zugeschrieben werden kénnen:

» Viele Untersuchungen, die der Eistherapie
gine positive physiologische Wirkung besta-
tigen, wenden mehrere Massnahmen gleich-
zeitig an (z.B. PE.C.H.-Regel: Pause, Eis, Kom-
pression, Hochlagern oder die |.C.E-Regel:
Immobilisation, Compression, Elevation. Da-
durch ist es nicht mdglich, die ermittelten
Ergebnisse ausschliesslich auf die Eisapplika-
tion zuriickzufiihren.

» In den Untersuchungen werden verschiedene
Eisapplikationen, die sich in ihrer Wirkung

enorm voneinander unterscheiden, angewen-
det. Das Spektrum umfasst Behandlungen mit
Eiswasser, Eispacks, Eismassage, Instant
Eispacks, Eissprays, Kaltluft, Kalteumschldge
usw. Die Kéltereize der genannten Applika-
tionsformen zeigen eine sehr unterschiedliche
Wirkung. So kann z.B. das Ausmass der durch
sie hervorgerufenen Temperaturabsenkung im
verletzten Kdrperabschnitt um mehr als 25°
Celsius differieren. Unterschiedliche Unter-
suchungsmethodik und unterschiedliche Ap-
plikationsformen fiihren in der Literatur zu
unterschiedlichen Ergebnissen und kontrover-
sen Auffassungen.

» Viele klinisch relevante Verdffentlichungen
begriinden die Applikation von Eis in einer
akuten Verletzungsphase mit den Aussagen
von Patienten, die die Eisanwendung als posi-
tivempfinden. Hierbei scheint es sich in erster
Linie um eine symptomatische Wirkung von
Eis zu handeln, an erster Stelle wird dabei
haufig die Schmerzreduzierung genannt. Das
Ausschalten bzw. die Reduzierung von
Schmerzen ist fiir den Patienten haufig von
grosser Bedeutung, unter den Gesichtspunk-
ten einer optimalen Behandlung, einer opti-
malen Wundheilung und den gewdiinschten
physiologischen Abldufen jedoch h&ufig kon-
traproduktiv. Dieser Aspekt verdient in Zu-
kunft zumindest mehr Beachtung.

Die in den vergangenen Jahren unter verschiede-
nen Fragestellungen durchgefiihrten Untersu-
chungen zur Eis- und Kaltetherapie geben kein
geschlossenes Meinungsbild {iber die physiolo-
gische Wirkung. Die bestehenden Diskrepanzen
kdnnen durch die bereits genannten Ursachen
begriindet werden. Hinzu kommt, dass die vor-
handene Literatur tber Eistherapien im Zusam-
menhang mit den Kenntnissen von der Physio-

logie der Wundheilung und Regeneration der
Applikation von Eis in der akuten Verletzungs-
phase keine positiven Wirkungen bescheinigt.
Viele Prozesse, die nach einer Verletzung ablau-
fen, werden durch Kalte negativ beeinflusst. Eine
Ausnahme bildet lediglich die bereits genannte
Schmerzreduzierung.

Anhand der Kenntnisse (ber die physiologische
Wirkung von Eis und tber die Physiologie der
Wundheilung méchte ich folgende «Statements»
formulieren, diese begriinden und zu einer wei-
teren Diskussion anregen:

» In der akuten Phase einer Verletzung (in den
ersten 24—48 Stunden) verlaufen die durch
Eisanwendung provozierten physiologischen
Wirkungen kontrér zur normalen Wundheilung
(vaskuldre und zelluldre Phase der Entziin-
dung) und stellen somit eine Kontraindikation
dar. Davon ausgenommen sind je nach dem
Ausmass der Verletzung die ersten 15—20 Mi-
nuten.

» Im weiteren Verlauf der Wundheilung, nach
48-72 Stunden, bedeuten langere Eisapplika-
tionen (langer als 45 Sekunden) auf jeden Fall
eine Kontraindikation fiir die Behandlung.

Diese «Statements» werden aus Sicht einer nor-
malen physiologischen Wundheilung gemacht.
Nicht beriicksichtigt werden symptomatische
Wirkungen wie Schmerzhemmung und Wohlbe-
finden.

Physiologische Wirkung von Eis

Das Wirkungsspektrum von Eisanwendungen ist
breit gefachert, wie Untersuchungen von Koel
(1983) und Knight (1985) belegen:

Physiologische Wirkungen von Eis
— Hemmung von Entziindungen
— Hemmung des Stoffwechsels
— Vasokonstriktion (Verengung der Blutgefésse)
— Senkung der Histaminreaktion
~ Auslosen von Odemen
— Depression des Immunsystems
— Schmerzhemmung

— Abnahme der Gewebespannung

— Abnahme des Muskelspasmus

2. DARSTELLUNG WISSENSCHAFT-
LICHER UNTERSUCHUNGSERGEB-
NISSE ZUR EISANWENDUNG

Die meisten in der Literatur beschriebenen Un-
tersuchungen wurden durchgefiihrt, um Ande-
rungen in der Gewebetemperatur festzustellen.
Ausflihrlich beschrieben werden die Auswirkun-
gen von Eisanwendungen auf der Hauttempera-
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PRAXIS

tur, die subkutane, intramuskulére und intraarti-
kulare Temperatur, das Lymphsystem und die
Odembildung. Nur wenige Untersuchungen the-
matisieren die Wirkung von Eis- und Kéltean-
wendungen auf Entziindungen und Wundheilung.

Hauttemperatur

Alle Untersuchungen beschreiben eine durch Eis
ausgeldste Senkung der Hauttemperatur, weisen
aber sehr grosse Unterschiede im Ausmass der
Temperaturabsenkung auf. Diese Unterschiede
lassen sich mit den voneinander abweichenden
Applikationstechniken erklaren.

Mit Icepacks werden Temperatursenkungen zwi-
schen 6,1°C (Mecomber und Herman 1971) und
20,3°C (Jordan et al. 1977) beschrieben. Crun-
ched Ice (Eisschiffer), in einem Handtuch einge-
schlagen, bewirkte eine Senkung von 13°C (Boes
1962). Eissprays fiihrten zu Temperaturabnah-
men um 21°C (Borken und Biermann 1955), Eis-
massage zu einer Temperaturabnahme zwischen
19,5°C (Waylonis 1967) und 30°C (Jordan et al.
1977). Durch eine Behandlung mit Eiswasser
liessen sich Temperaturabnahmen zwischen
7,4°C (Knight et al. 1980) und 29,5°C (Abramson
et al. 1966) feststellen.

Die Auflistung dieser Ergebnisse zeigt, dass Eis
zwar eine Senkung der Hauttemperatur bewirkt,
es kénnen aber keine konkreten Aussagen abge-
leitet werden, mit welchem Verfahren und mit
welcher Applikationszeit welche Temperatursen-
kungen zu erreichen sind.

Subkutane Temperatur

Wie bei den beschriebenene Ergebnissen (ber
die Hauttemperatur werden auch im subkutanen
Bereich in Abhéngigkeit von der Anwendungs-
dauer und der Anwendungsform Temperatur-
senkungen festgestellt. In allen Untersuchungen
herrscht mehr oder weniger Ubereinstimmung in
der Auffassung, dass mit zunehmender Applika-
tionsdauer auch eine gréssere Temperatursen-
kung einhergeht.

Intramuskulére Temperatur

Da die Muskulatur unterhalb der subkutanen
Schichten liegt, sind weniger ausgepréagte Tem-
peratursenkungen als bei der Haut erklérbar.
Viele Autoren widersprechen sich aber hinsicht-
lich der Reaktion des Kdrpers in den ersten Mi-
nuten der Eisapplikation.

Temperatursenkungen werden von Basset und
Lake (1958), Lowdon und Moore (1975), Johnson
etal. (1977, 1979) beschrieben. Steigerungen der
Temperatur fanden Barcroft et al. (1943), Clarke
et al. (1957, 1958, 1959). Keine oder nur geringe
Abweichungen teilen Abramson (1966), Clarke et
al. (1959), Jordan et al. (1977) sowie Botte (1982)
mit.

Eine Abnahme der Muskeltemperatur scheint
sich sogar nach Beendigung der Eisanwendung
fortzusetzen (Bing und Watts 1962, Waylonis
1967, Jordan et al. 1977). Bei Oliver und Johnson
(1976) wies die Temperatur noch nach drei bis
vier Stunden keine normalen Werte auf.
Kurzdauernde Eisanwendungen haben keine
oder nur eine geringe Wirkung auf die Muskel-
temperatur (Mecomber und Herman 1971, Laing
1973, Lehmann et al. 1974). In diesem Zusam-
menhang wird darauf hingewiesen, dass eine
Senkung der Muskeltemperatur in den ersten 20
bis 25 Minuten einer Behandlung nicht zu erwar-
ten ist.

Gelenktemperatur

Untersuchungen (ber die Wirkung von Eis- und
Kélteanwendungen auf die Gelenktemperatur
belegen (iberwiegend eine Senkung der Tempe-
ratur (Cobbolt und Lewis 1956, Botte 1982, Kern
et al. 1984). Im Gegensatz dazu haben nur weni-
ge Autoren einen Temperaturanstieg festgestellt
(Horvath und Hollander 1949). In einer Studie
wird in der ersten Phase der Applikation, d.h. in
den ersten 30 Sekunden, ein Temperaturanstieg
festgestellt. Nach dieser initialen Phase der Tem-
peraturerhdhung folgt eine Phase der Tempera-
tursenkung. Wird wahrend der Behandlung das
Gelenk passiv bewegt, so erfolgt eine beschleu-
nigte Temperatursenkung verbunden mit einer
besseren Verteilung tiber das Gelenk (Synoviabe-
wegung, Kern et al. 1984).

Schmerzhemmung

Je nach Applikationsform beeinflusst die Eis-
therapie mehr oder weniger alle Facetten des
Nervensystems. Hierdurch kommt es zu einer
Hemmung der Leitgeschwindigkeit zu den Mus-
kelspindeln des «Stretch» bzw. myostatischen
Reflexes und der Spastizitét.

Diese teilweise noch nicht vollstandig geklarten
Reaktionen fiihren zu einer Schmerzhemmung.
Die Erklarungsansétze hierfiir sind unterschied-
lich und lassen sich durch folgende Schlagwérter
kennzeichnen: Counterirritation (Travell 1952),
Abbruch des Schmerzzyklus (Kraus 1941), Er-
hohung der Reizschwelle (Benson und Copp 1974)
und Hyper-Stimulations-Analgesie (Ellis, Licht
1965, u.a.). Inallen Féllen wird festgestellt, dass
Eistherapie zu einer Schmerzlinderung fiihrte.

(Odeme/Lymphsystem

Nach akuten Verletzungen kommt es — abhangig
vom Grad der Verletzung — zur Bildung von
Odemen. Ein Odem entsteht durch die Frhéhung
der Gefésspermeabilitat (Durchldssigkeit der
Kapillare) und die Zerstérung der Proteoglykane
im Bindegewebe. Die Erhdhung der Permeabilitét
ist auf Entziindungsreaktionen zuriickzufiihren,

entsteht aber auch durch den direkten Einfluss
von Kaltereizen (Leduc 1974, Lievens und Leduc
1984, Meeusen 1986).

In den letzten Jahren wird fiir die Behandlung
von Odemen die Eistherapie propagiert, die zu
einer Abnahme des Odems fiihren soll. Diese
Wirkung der Eistherapie kann durch die Literatur
nicht belegt werden.

Im Widerspruch dazu kommen einige Studien zu
dem Ergebnis, dass Kélteanwendungen zu einer
Zunahme der Schwellung fiihren (Lewis 1939,
Matsen et al. 1975, Farry et al. 1980, McMaster
und Liddle 1980), und mehrere Autoren sprechen
direkt von einer Zunahme des Odems (Marek et
al. 1979, Leduc et al. 1979, Lievens und Leduc
1984, Meeusen 1986, van Wingerden 1990).
Nicht nur bei verletzten, sondern auch bei gesun-
den Personen fiihrt die Applikation von Eis zur
Odembildung (Matsen et al. 1975, Farry et al.
1980, McMaster und Liddle 1980).

Farry et al. (1980) konnten ausserdem zeigen,
dass eine aus Kélteanwendung resultierende
Odembildung begrenzt werden kann, wenn man
diese in Kombination mit Kompression und Hoch-
lage des verletzten Bereiches durchfiihrt. Durch
die Kombination mit Eis, Kompression und Hoch-
lage werden die negativen Auswirkungen der
Eisanwendung teilweise kompensiert.

Meeusen (1986) zeigt, dass durch Eisapplikation
die Permeabilitit des Lymphsystems nach acht
Minuten Behandlungsdauer eine maximale Er-
héhung um 105% erfahrt. Diese Permeabilitats-
erhhung st fir die verstarkte Odembildung
verantwaortlich.

Viele Untersuchungen bestatigen ferner, dass
durch Eisapplikation ein Odem entsteht, weil die
Kalte zur Gewebezerstdrung und der damit ver-
bundenen normalen Entziindungsreaktion fiihrt
(Grant 1964, Knight 1985, van Wingerden 1990,
1991). Diese Reaktion wird bei Applikationen mit
sogenannten KiihIsprays sehr schnell erreicht.

Folglich sind Kiihsprays fiir die Behandlung von
Sportverletzungen nicht geeignet und sogar
schédlich!!!

Entziindungsreaktion

Eine Entziindung ist eine normale Reaktion des
Kdrpers, die nach einer Stérung der Homdostase
— durch Trauma, Infektion, Verbrennung, Strah-
lung, aber auch Kélte — entsteht und die Basis
fir die nachfolgende Wundheilung ist. Ohne die
Entziindungsmechanismen ist eine Wundheilung
nicht mdglich (Peacock 1984). Entziindungsreak-
tionen gehen immer mit einer Erhthung der
Gewebetemperatur einher. Das Ausmass einer
Entziindung wird von der Umgebungstemperatur
beeinflusst (Lundgren 1959, Janssen und Waaler
1967, Farry 1980).
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Literaturanalysen zeigen verschiedene, durch
Kélte initiierte Entzindungsreaktionen des Orga-
nismus (Hypothermie). In einigen Studien wird
iiber erhthte Temperaturwerte der betroffenen
Gewebe berichtet (Horvath und Hollander 1949,
Schmidt et al. 1979), aber auch verminderte Tem-
peraturen sowie verzdgert eintretende Entziin-
dungsreaktionen werden erwahnt (Brooks et al.
1941, Svanes 1964, Abakumova 1978, Schmidt
etal. 1979).

Woundheilung

Eistherapie hemmt die Wundheilung, weil Kélte
negative Auswirkungen auf den Stoffwechsel
(Reduzierung), die Zirkulation (Vasokonstriktion)
und die Gewebetemperatur austibt (Lundgren et
al. 1959, Matsen 1975, Abakumova 1978, Kvit-
sinskayia et al. 1978, Meesusen 1986). Auch der
Einfluss auf die Entstehung einer Entziindungsre-
aktion wirkt sich negativ auf die Wundheilung
aus (Knight 1985, Peacock 1984, van Wingerden
1990, 1991).

Vasokonstriktion

Die bereits beschriebenen Effekte auf die ver-
schiedenen Gewebetemperaturen sind durch die
Vasokonstriktion der Gefésse, welche durch die
Eisapplikation eingeleitet wird, zu erklaren. Als
«unlogisch» sind daher Auffassungen einzustu-
fen, nach denen Eisanwendungen sowohl eine
Vasokonstriktion wie auch eine Vasodilatation
(Gefassweitstellung) hervorrufen. So wird be-
schrieben, dass wahrend der akuten Phase nach
einem Trauma Eis eine Vasokonstriktion bewirkt,
wéhrend in der Rehabilitation Eis benutzt wird,
um eine Vasodilatation herbeizuftihren. Physiolo-
gisch ist es kaum vorstellbar, dass Eisapplikatio-
nen einerseits eine gefésserweiternde Wirkung
zugeschrieben wird und — zwei Tage spater —
anderseits eine gefdssverengende Wirkung
stattfinden soll. Und dies nur, weil der klinische
Zustand von einer akuten Verletzung in die Reha-
bilitationsphase eingeschwenkt ist (Knight 1985,
Leadbetter et al. 1990, van Wingerden 1990,
1991).

3. DISKUSSION

In den verschiedenen Phasen nach einer Verlet-
zung — akute Phase und in der Rehabilitation —
wird eine Eisanwendung im allgemeinen positiv
bewertet. Fiir diese Auffassung findet sich in der
wissenschaftlichen Literatur

a) kein Nachweis und

b) wird dieser Auffassung sogar widersprochen.

Akute Phase
Die positive Bewertung von Eisapplikationen in
einer akuten Verletzungsphase beruht auf der

Annahme, dass die durch Kaltewirkung hervorge-
rufene Gefdssverengung ein weiteres Austreten
von Blut verhindert und damit die Grosse des
sich bildenden Hamatoms reduziert. Auch soll
die Odembildung geringer ausfallen. Weitere
Wirkungen der Eisanwendung sollen in einer
Schmerzreduzierung und Entziindungshemmung
bestehen.

Mit Ausnahme der Schmerzhemmung ist nach
einer Eisbehandlung mit keiner der genannten
Reaktionen zu rechnen. Eine Vasokonstriktion
wird dem weiteren Blutstrom schon deshalb
nicht vorbeugen, weil durch neurologische Re-
flexe und die normale Blutpfropfbildung die Blut-
gefdsse bereits nach 3 bis 5 Minuten vom Kérper
selbst geschlossen werden (Schwartz 1974,
Mustard 1979, Weatherall 1981, Peacock 1984).
Die Reduzierung bzw. Verhinderung der Odem-
bildung durch Eis I&sst sich durch die Literatur
ebenfalls nicht belegen. Vielmehr deuten Litera-
turbefunde darauf hin, dass Eis fir die Behand-
lung von Odemen eine Kontraindikation darstellt
(Farry et al. 1980, Lievens und Leduc 1984,
Meeusen 1986, van Wingerden 1990).
Kombinierte Anwendungen aus Eis mit Hoch-
lagern und Kompression kdnnen die negativen
Auswirkungen von Kélte nur teilweise kompen-
sieren (Farry et al. 1980). Demgegentiber ist die
Schmerzbehandlung eine gesicherte Reaktion
der Eisbehandlung. Da die negativen Wirkungen
von Eis derart schwerwiegend sind, sollte eine
notwendige Schmerzreduzierung mit anderen
Mitteln erfolgen. Eine Schmerzreduzierung kann
dann als pasitiv bewertet werden, wenn dadurch
der Patient schneller und frither mobilisiert wer-
den kann. Als nicht wiinschenswert muss eine
Schmerzhemmung angesehen werden, wenn sie
zu einer zu friihen oder zu umfangreichen Bewe-
gung fihrt und die Wundheilung gefahrdet.
Schmerzen sind Alarmsignale unseres Korpers,
die uns eine Storung mitteilen und ein entspre-
chendes Verhalten erwarten.

Eine Entziindungshemmung scheint durch Eis
nicht einzutreten. Die Entziindungsreaktion kann
zwar zeitlich verzogert sein, eine totale Blockie-
rung ist auszuschliessen. Schmidt et al. (1979)
weisen in diesem Zusammenhang daraufhin,
dass eine durch Prostaglandine induzierte Ent-
zlindung sogar starker ausgepragt ist.

Allgemeine Akzeptanz erfahrt ebenfalls die Auf-
fassung, dass eine durch Eisanwendungen aus-
geloste Temperatursenkung Gelenkentziindun-
gen (Arthritis, RA [rheumatische Arthritis] usw.)
abzuschwachen vermag (Dorwart et al. 1973,
Harris et al. 1974). Diese Auffassung kann durch
keine Untersuchungen gestiitzt werden (Leadbet-
ter et al. 1990). Abschliessend ist zu bemerken,
dass die Entziindungsreaktion ein normaler und
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fur die Wundheilung notwendiger Vorgang ist,
der zur Heilung immer auftreten muss.

Der einzige Grund, um Eis in der akuten Verlet-
zungsphase zu benutzen, konnte in der Herabset-
zung metaboler Prozesse bestehen. Dadurch wird
eine weitere Gewebezerstérung vermindert
(Blair 1964, Popovic 1974, Knight 1985). Auch in
diesem Fall ist zu bedenken, dass jede Verletzung
mit einer weiteren Gewebezerstdrung einher-
geht, die wahrscheinlich fiir viele nachfolgende
physiologische Prozesse wichtig ist (Peacock
1984, van Wingerden 1990, 1991).

Rehabilitationsphase (Proliferationsphase)
Vasokonstriktion, Senkung metaboler Prozesse,
Entziindungshemmung und die Erhdhung der
Gewebespannung sind Erscheinungsformen, die
eine normale Wundheilung negativ beeinflussen.
Nur die Schmerzhemmung und die Abnahme
der Muskelspannung scheinen positiv auf die
Wundheilung einzuwirken (Knight 1985, van
Wingerden 1990, 1991). Die Schmerzhemmung
kann sich aber auch kontrar auswirken. Eine
Form der Eisanwendung in Kombination mit
Bewegung — unter dem Begriff «Cryokinetics»
bekannt, wird oft wéahrend der Proliferations-
phase (Entziindungsphase) durchgefiihrt. Diese
Anwendungsform bewirkt eine Steigerung der
Durchblutung (Vasodilatation), welche vielfach
grosser ist als die, die z.B. durch Warmeanwen-
dung eintritt (Kraus 1961, Knight et al. 1980,
Handling 1982).

Anstelle langanhaltender Eisapplikationen wer-
den Cryokinetics durchgefiihrt, indem einer kur-
zen Eisanwendung von 30 bis 45 Sekunden eine
3 bis 5 Minuten dauernde Bewegungsphase
folgt. Dieses Verfahren wird mehrere Male hin-
tereinander wiederholt und kann im Tagesverlauf
mehrere Male durchgefiihrt werden.

4. FAZIT

Eisanwendungen sind sowohl in einer akuten
Verletzungsphase wie auch in der Rehabilitation
eine gebrauchliche Behandlungsform. Die mit
einer Eisanwendung in Zusammenhang gebrach-
ten positiven Wirkungen lassen sich aus wissen-
schaftlichen Untersuchungen nicht nachvoll-
ziehen und werden auch durch klinische Studien
nicht bestétigt. Eisapplikationen, die in den ver-
schiedenen posttraumatischen Phasen einge-
setzt werden, sind daher mit dusserster Vorsicht
2u betrachten!

(Quelle: van Wingerden B.A.M.: Eistherapie — kontraindiziert
bei Sportverletzungen? Leistungssport 2: 5-8, 1992)
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